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Quiste mulleriano parametrial derecho
Palabras clave: Quiste mulleriano. Anomalías mulerianas. Re-
manentes mulerianos.
Key words: Mullerian cyst. Mullerian anomalies. Mullerian
duc remmants.
Sr. Director:
El quiste de Muller es un quiste mesentérico que proviene de
la cresta urogenital y sus derivados (aparato urinario y tracto
genital femenino y masculino). La cresta urogenital deriva del
mesodermo y da lugar a tres estructuras sucesivas en el tiempo
que adquirirán la función de sistema excretor urinario: prone-
fros, mesonefros y metanefros.
El mesonefros a partir de la sexta semana del desarrollo em-
brionario, se diferencia en el conducto de Wolf y conducto de
Muller. A partir de la séptima semana, en el sexo femenino el
C. Muller, dará lugar a los genitales internos, siendo frecuentes
los remanentes del mismo en la cara lateral de la vagina y en
cérvix uterino (los llamados quistes de Naboth). En el sexo
masculino, se producirá la involución del C. Muller, quedando
dos vestigios: a nivel del apéndice testicular y del utrículo pros-
tático.
Presentamos el caso de un quiste mulleriano parametrial de-
recho en una mujer de 30 años, con antecedentes de cólicos ne-
fríticos, que acude a Urgencias por dolor abdominal en FID de
8 horas de evolución, acompañando de vómitos; la fecha de la
última regla tubo lugar 12 días antes.
A la exploración presenta buen estado general, abdomen
blando y depresible, doloroso a la palpación profunda en FID,
con sensación de tumoración no bien definida a ese nivel. No
signos de peritonismo ni visceromegalias.
En la analítica solicitada destaca leucocitosis (15.000 mm3)
y neutrofilia (86%), siendo la Rx de tórax y abdomen normales.
Se realiza eco abdominal, existiendo una lesión quística aneco-
génica de 10 x 6 cm localizada en hipogastrio, de paredes lisas,
sin septos ni relación con estructuras adyacentes, compatible
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Fig. 1. RMN informada como masa quística pelviana de 11 x 9 x 7 cm
que se extiende desde la pared superior de la vejiga urinaria hasta el ni-
vel del platillo vertebral superior de L5.
con quiste mesentérico. Se realiza RMN (Fig. 1), informada
como masa quística pelviana de 11 x 9 x 7 cm que se extiende
desde la pared superior de la vejiga urinaria hasta el nivel del
platillo vertebral superior de L5, posibles diagnósticos: cistoa-
denoma de ovario, quiste dependiente de parametrio, peritoneo
o remanente quístico en relación con uraco o estructuras mulle-
rianas.
Se interviene a la paciente, constatándose la existencia de
una tumoración quística parametrial derecha de 12 x 15 cm,
con pedículo independiente del ovario, procediéndose a su exé-
resis. La pieza es informada como quiste epitelial de parame-
trio, de epitelio ciliado compatible con quiste mulleriano. La
evolución de la paciente es favorable. Siendo dada de alta a los
3 días de la intervención, sin incidencias.
Los quistes de Muller son masas quísticas formadas por la
dilatación de los remanentes mullerianos (1). Es una patología
infrecuente, prevalencia del 1% en adultos, más frecuente en
mujeres peri- postmenopáusicas.
El tamaño de los quistes es variable, alcanzando hasta 25
cm, describiéndose  localizaciones diversas (1-3): retroperito-
neo, mesenterio, utrículo, apéndice testicular, cara lateral de va-
gina, cervix. En nuestro caso se localizaba en el parametrio de-
recho, no habiéndose descrito esta localización anteriormente
en la literatura. Suelen ser redondeados, encapsulados y con
contenido seroso y con mayor frecuencia únicos (4). Se descri-
ben asociaciones de estos quistes (3,5) con: síndrome de ovario
poliquístico, anomalías del conducto de Muller, infertilidad
masculina, hipospadias y testículo no descendido.
Suelen ser asintomáticos; la clínica es debida al gran tamaño
alcanzado por los mismos, presentándose como masa abdomi-
nal palpable, dolor abdominal o síntomas derivados de la obs-
trucción o irritación del aparato urinario inferior y del recto (1).
El diagnóstico suele ser casual al realizar una ECO, TAC o
RMN, siendo muy frecuente el diagnóstico erróneo como tu-
mor de ovario (2). El tratamiento de elección (1) es la exéresis
vía abierta o  laparoscópica, indicada en  casos de compresión
de órganos adyacentes, cuando producen dolor, o si existen du-
das de la benignidad de la lesión. Pero se han intentado otras al-
ternativas a la cirugía, con las que el índice de recidivas es ma-
yor (escleroterapia con tetraciclinas o drenaje del quiste). Las
complicaciones más frecuentes son la infección o torsión del
quiste, la formación de calcificaciones en su interior, epididimi-
tis o prostatitis crónica.
Desde el punto de vista histológico (2) son de extirpe epite-
lial apreciándose a microscopia óptica líneas celulares ciliadas
de forma cuboidal. Considerados como lesiones benignas (se-
guimientos sin recidiva a los 44-56 meses), se han descrito ca-
sos de bajo potencial maligno y algunos de malignización hacia
tumor mixto maligno mulleriano o hacia adenosarcoma (1,2,6).
Por ello, en todos los pacientes hay que buscar siempre datos de
malignidad. 
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